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Obliteración  de  la  arteria  ilíaca  como  causa  de  hipertensión






















Se orienta como insuﬁciencia cardíaca biventricular en
contexto de crisis hipertensiva y se inicia tratamiento con
nitroglicerina y furosemida endovenosa con mejoría de las
cifras de PA y de los signos de insuﬁciencia cardíaca; poste-
riormente tratamiento antihipertensivo vía oral y se inician
de nuevo los IECA. A las 24 h de haber iniciado los IECA pre-
senta oliguria y deterioro de la función renal con creatinina
3,9 mg/dl, con nuevo empeoramiento de los signos de insu-
ﬁciencia cardíaca que obliga iniciar ultraﬁltración. Se realiza
ecografía Doppler del injerto renal que informa de taman˜o y
diferenciación córtico-medular conservada, con ﬂujo intraar-
terial con ondas aplanadas y con índice de resistencia (IR)
mayor de 0,54 con velocidades de la arteria renal principal
dentro de la normalidad.
A pesar de que la ecografía Doppler, repetida en 2 oca-
siones, no sugiere estenosis de arteria renal, se decide
arteriografía en la que se objetiva obliteración de la porción
distal de la ilíaca común izquierda (ﬁg. 1), permeabilidad del
resto del eje ilíaco y de la arteria del injerto renal. Se predilata
y se coloca un stent a nivel de la obliteración, con recuperación
casi completa del calibre vascular (ﬁg. 2).
Inmediatamente después presenta poliuria de 6 l en 24 h,
y excelente control de la PA. Además, a las 24 h, mejoría de
la función renal con creatinina 2,5 mg/dl, sin necesidad
de nuevas sesiones de ultraﬁltración. En el control efectuado al
mes, normotensa con 3 fármacos (-bloqueante, ß-bloqueanteun diagnóstico  difícil  y poco f
Iliac  artery  obliteration  as  a  cause
in  kidney  graft  recipients:  A  difﬁcu
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Mujer de 70 an˜os con enfermedad renal crónica secundari
a poliquistosis renal. Inicia hemodiálisis en 1995, recibe e
primer trasplante de donante cadáver (TRDC) en 1997, con
pérdida del injerto a los 15 días por rechazo agudo, con trans
plantectomía posterior. En el 2004 se realiza segundo TRDC
implantándose injerto renal en fosa ilíaca izquierda (FII) con
anastomosis término-lateral de la arteria ilíaca externa con
arteria renal; como tratamiento inmunosupresor de induc
ción recibe cuádruple terapia secuencial con basiliximab
prednisona, micofenolato mofetilo y tacrolimus. Estabili
zada posteriormente con creatinina alrededor de 2 mg/d
Además, antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, insuﬁ
ciencia mitral moderada-severa, arteriopatía periférica sever
con obliteración femoropoplítea bilateral diagnosticada en e
2007.
Después del trasplante renal, hipertensión arterial bien
controlada con un fármaco (-bloqueante), hasta 5 mese
previos al episodio actual, cuando presenta mal  control con
presión arterial (PA) en consultas de 190/90 mmHg, MAPA
con PA media de 24 h de 166/89 mmHg, patrón riser
a pesar del tratamiento con 3 fármacos (-bloqueante
ß-bloqueante y diurético). Se inicia tratamiento con inhibi
dores de enzima de conversión de la angiotensina (IECA
presentando a las 2 semanas deterioro de la función
renal con creatinina de 3,2 mg/dl, por lo que se sus
pende dicho fármaco, con mejoría posterior de la función
renal.
Consulta por un cuadro de una semana de evolución de
disnea progresiva, edemas y aumento ponderal de 5 kg.
A su ingreso presenta PA 180/90 mmHg. En la exploración
física, crepitantes bibasales, soplo sistólico en foco mitral,
ausencia de pulsos pedios bilateral, edema con fóvea; soplo
a nivel inguinal derecho.uente
 renovascular  hypertension
 and  uncommon  diagnosis
En la analítica de ingreso destaca creatinina sérica
3,1 mg/dl; en la radiografía de tórax presenta signos de insuﬁ
ciencia cardíaca.y diurético), y mejoría de la función renal hasta creatinina de
1,85 mg/dl.
Discusión: A medida que la edad y la supervivencia de los
receptores de trasplante renal aumentan, la enfermedad ate-
roesclerótica, que es «el talón de Aquiles» del enfermo renal,
es más  prevalente y más  severa entre nuestros pacientes.
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1.gura 2 – Recuperación del calibre vascular tras la
locación del stent.
La hipertensión de causa vásculo-renal afecta sobre todo a
acientes con vasculopatía previa, y se suele manifestar clí-
icamente con hipertensión arterial de difícil tratamiento y
eterioro de la función renal, debido a la hipoperfusión y a la
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s pacientes pueden presentar retención hídrica, oliguria y
isodios de insuﬁciencia cardíaca1.
En la literatura hay numerosos casos de estenosis de arteria






ublicado casos aislados de estenosis de la arteria ilíaca1–4
mo causa de hipertensión vásculo-renal.
Tanto la estenosis de la arteria renal del rin˜ón trasplantado
mo la estenosis de las arterias ilíacas son entidades poten-
almente reversibles, con buenos resultados terapéuticos con
 angioplastia percutánea5,6.
Pretendemos, con el caso presentado, dar una sen˜al de
arma, por un lado sobre la necesidad de valoración de la
ermeabilidad del eje aorto-ilíaco pretrasplante y, por el otro,
bre el diagnóstico de estenosis de la arteria ilíaca como una
usa poco frecuente e indetectable con la ecografía Doppler,
ero que ante una sospecha clínica alta, se debe descartar,
ado que es una causa reversible de hipertensión y deterioro
e la función renal en los pacientes trasplantados.
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